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Introduzione
Il dolore in fossa iliaca destra non è mai di facile in-
terpretazione clinica. La diagnosi, soprattutto nel pa-
ziente giovane, è orientata di solito verso una patologia
appendicolare ma è poi l’esplorazione chirurgica a dar-
ne conferma diagnostica o, al contrario, a sorprendere il
chirurgo, rivelando inaspettatamente un’altra patologia,
che lo espone, in urgenza, al dilemma della scelta del più
corretto trattamento terapeutico: conservativo o escis-
sionale?
La localizzazione elettiva della diverticolite al colon
destro è molto rara (6.6-14%). I diverticoli possono es-
sere diffusi o solitari del cieco, di natura anche congeni-
ta. La diagnosi preoperatoria è difficile anche per la gio-
vane età dei pazienti e l’assenza di una anamnesi sugge-
stiva. È l’esplorazione chirurgica che chiarisce ogni dub-
bio, considerando che il 70% dei pazienti affetti da di-
verticolite ha una diagnosi preoperatoria errata di appen-
dicite. La laparoscopia riveste in tal senso un ruolo fon-
damentale fornendo la possibilità non solo di una corret-
ta diagnosi ma anche di procedere contestualmente alla
terapia adeguata. Quando la diagnosi di diverticolite non
complicata è certa, è indicata una terapia conservativa.
Non esiste, invece, consenso unanime su quale interven-
to sia da preferire in altre situazioni diagnosticate solo al-
la laparotomia in urgenza.
Gli Autori riportano un caso di perforazione coperta
di un diverticolo solitario del cieco.
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La localizzazione elettiva della diverticolite al colon destro è
molto rara (6.6-14%). 
Gli Autori riportano un caso di perforazione coperta di un di-
verticolo solitario del cieco.
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The authors reported a case of covered perforation of cecal solitary
diverticulum.
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Perforanzione coperta di un diverticolo solitario del cieco: case report
Caso clinico
Paziente di sesso maschile, anni 40, giunto in Pronto Soccorso la-
mentando dolore addominale senza caratteri precisabili, alvo diarroi-
co da alcuni giorni ed iperpiressia (39°C). Gli esami ematochimici ri-
velano una leucocitosi neutrofila. L’ecografia addominale non docu-
menta elementi rilevanti eccetto che una splenomegalia. 
Il paziente è ospedalizzato nel nostro Reparto dove è sottoposto a
terapia infusionale reidratante e antibiotica a largo spettro. Le condi-
zioni cliniche mostrano segni di miglioramento con riduzione della
febbre; la canalizzazione intestinale è conservata ma il dolore si loca-
lizza più elettivamente in fossa iliaca destra in assenza di peritonismo.
Tre giorni dopo il ricovero è richiesta TC addominale che mostra la
presenza di formazione para-appendicolare come da raccolta ascessua-
le. Si decide per l’esplorazione laparoscopica, ipotizzando una patolo-
gia appendicolare flemmonosa. La sorpresa è la presenza di un’appen-
dice “bianca”, mentre si nota una formazione sul versante laterale del
fondo ciecale. L’ipotesi iniziale è che possa trattarsi di patologia linfo-
nodale in accordo anche con la presenza della splenomegalia. Se ne
inizia la dissezione resa difficile dall’edema peritumorale e che com-
porta una soluzione di continuo della formazione con fuoriuscita di
materiale francamente purulento. Lo svuotamento dell’ascesso mostra
una sacca impegnata in una appendice epiploica e segnata dalla pre-
senza al fondo di un colletto che porta nel lume del cieco. Si procede
alla preparazione del cieco e si dimostra l’origine della lesione da un
diverticolo. Si esegue diverticolectomia con endo-GIA, resa possibile
da un’adeguata “distanza di sicurezza” del tessuto flogistico dalla val-
vola ileo-ciecale. 
Il paziente veniva dimesso guarito clinicamente in V giornata con
ripresa della canalizzazione intestinale in III. 
Discussione 
La localizzazione di diverticoli nel colon destro è
molto rara (6.6-14%) (1). I diverticoli possono essere
multipli e diffusi o solitari del cieco e possono riconosce-
re un’origine congenita (1, 2). Possono manifestare la lo-
ro presenza per complicanze infiammatorie clinicamente
rilevabili con un quadro comune ad ogni altra patologia
causa di dolore addominale in fossa iliaca destra, dall’ap-
pendicite al carcinoma ulcerato del cieco. La diagnosi
preoperatoria è dunque difficile per la giovane età dei pa-
zienti e l’assenza di un’anamnesi indicativa. Le indagini
strumentali (ecografia, TC) mostrano “aspecifiche” im-
magini di ispessimento parietale del cieco, formazioni
paracoliche (streaky fat) e raccolte consensuali o a distan-
za di non univoca interpretazione (3, 4). È l’esplorazione
chirurgica che chiarisce ogni dubbio, considerando che il
70% dei pazienti affetti da diverticolite ha una diagnosi
preoperatoria errata di appendicite (5-7). L’accesso lapa-
roscopico è da preferire per la  possibilità di fare, con es-
so, una corretta diagnosi ma anche di procedere conte-
stualmente alla terapia più adeguata (7-9). Quando la
diagnosi preoperatoria/laparoscopica di diverticolite non
complicata è certa, è indicata una terapia conservativa
(digiuno ed antibioticoterapia), data la naturale evolu-
zione benigna della malattia. Komuta ed altri la ritengo-
no appropriata anche nelle recidive, che variano dal
12.5% al 25% e non esporrebbero ad un rischio maggio-
re di complicanze (10). Non c’è spiegazione sul perché
alcuni pazienti rispondano tempestivamente alla terapia
medica ed altri invece si complichino precocemente; al-
cuni autori hanno correlato il rischio al ritardo con cui il
paziente si rivolge al medico, poichè chi inizia una ade-
guata terapia entro due giorni dalla comparsa del dolore
sembra avere un decorso più favorevole rispetto a quan-
ti la iniziano dopo quattro giorni o più e che finiscono
con l’avere un rischio più alto di complicazioni (1, 2, 6,
10, 11). 
Non esiste, invece, consenso unanime su quale con-
dotta adottare quando, in urgenza, rimanga incerta la
diagnosi; in questi casi l’appendicectomia associata o me-
no alla diverticolectomia sembrerebbe da preferire alla
emicolectomia destra o alla resezione  segmentaria dell’i-
leo e del cieco  in assenza di perforazione e flemmone cie-
cale anche se, comunque, prevale l’orientamento ad un
atteggiamento più aggressivo piuttosto che di risparmio,
anche in ragione della potenziale presenza di una neopla-
sia “mascherata” dall’infiammazione (5.8% dei casi), co-
me riporta Poon (3, 5, 10, 12-16). Nella nostra unica
esperienza abbiamo eseguito una diverticolectomia, con-
siderato che la perforazione era stata coperta da una ap-
pendice epiploica e non c’erano segni di spandimento
della raccolta in cavità peritoneale. 
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